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RESUMEN 
El tratamiento interdisciplinar del edentulismo parcial exige la cooperación de todas las 
ramas de la odontología para conseguir el mejor resultado a largo plazo. Debemos 
planificar nuestro tratamiento para alcanzar a restaurar la salud periodontal y restablecer 
la estética y funcionalidad perdidas mediante la rehabilitación protésica. 
El fin de este trabajo es presentar dos casos clínicos tratados en el Servicio de Prácticas 
Odontológicas de la Universidad de Zaragoza, para su rehabilitación protésica. 
Mediante la realización de una correcta historia clínica y una exploración exhaustiva, 
estableceremos un diagnóstico y pronóstico, y con ello, elaboraremos las distintas 
posibilidades terapéuticas según el estado del paciente y respaldadas en la evidencia 
científica. 
El caso 1, es una paciente con periodontitis crónica leve generalizada, buena higiene 
oral y edentulismo parcial con pérdida de soporte posterior. 
El caso 2, es un paciente sordomudo que presenta higiene oral deficiente, periodontitis 
crónica severa generalizada y colapso de mordida posterior. 
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Prosthetic rehabilitation of the partially edentulous adult 
patient– Hernández C. 
 
ABSTRACT 
The interdisciplinary treatment of partial edentulism requires the cooperation of all áreas 
of dentistry to achieve the best long-term outcome. We need to plan our treatment to 
achieve periodontal health and restore the lost aesthetics and functionality through 
prosthetic rehabilitation. 
The purpose of this work is to present two clinical cases treated in the Dental Practices 
Service of the University of Zaragoza, for prosthetic rehabilitation. By carrying out a 
correct medical history and an exhaustive examination, we establish a diagnosis and 
prognosis, and with this, we elaborate the different therapeutic possibilities according to 
the patient's condition and supported by scientific evidence. 
Case 1 is a patient with generalized mild chronic periodontitis, good oral hygiene and 
partial edentulism with loss of posterior support. 
Case 2 is a deaf mute patient who presents poor oral hygiene, severe generalized 
chronic periodontitis and subsequent posterior bite collapse. 
 
 
Key words: Dentistry, Jaw-Edentulous-Partially, Operative, Periodontics, 
Prosthodontics, Dental Implants. 
 
 
 
  
 
  
 
  
ABREVIATURAS 
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ASA: American Society of Anesthesiologists 
NHC: Número de Historia Clínica 
AINE: Antiinflamatorio No Esteroideo 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
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INTRODUCCIÓN 
 ______________________________________________________________________ 
 
La salud oral es una parte integral de la salud total afectada por la nutrición, la deglución, 
la digestión, el habla, la movilidad social, el empleo, la autoestima y la calidad de vida. 
Al mismo tiempo, la OMS define el término de salud como “Un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades”. Podemos, por lo tanto, decir que la salud bucodental está en primera 
línea de defensa de la definición de la OMS de un individuo sano, pues participa en 
todas y cada una de las acepciones acuñadas, siendo fundamental para el correcto 
funcionamiento de nuestro organismo 1, 2. 
Con el paso de los años, la sociedad se está concienciando de la repercusión tan 
importante que tiene la salud oral en nuestro día a día, junto con el envejecimiento 
progresivo y exponencial de la población, se ha aumentado el número de visitas en las 
consultas odontológicas en los últimos años. Consecuentemente, el abanico de 
pacientes que acuden a la clínica se ha expandido considerablemente, pudiendo 
encontrar desde pacientes infantes, adultos y hasta personas de más de 65 años. 
Acompañados a la edad, encontramos diferentes situaciones que incluyen pacientes 
con pérdida ósea, edéntulos totales o parciales 3, 4. 
Se define el edentulismo como “La ausencia o la pérdida total o parcial de los dientes, y 
su causa puede ser congénita o adquirida”. De entre sus causas, las principales son la 
caries dental y la enfermedad periodontal 4. Una vez se ha perdido el diente, se produce 
una consecuente atrofia ósea alveolar, caracterizada por una pérdida de altura y 
anchura del reborde que complica el tratamiento del paciente5, 6, 7. 
Para realizar con éxito cualquier tipo de tratamiento odontológico debemos basarnos en 
una planificación ordenada y secuencial de cada caso para obtener un correcto 
diagnóstico. Un manejo multidisciplinar de los casos es imprescindible para contar con 
todas las perspectivas necesarias y realizar, consecuentemente diversos planes de 
tratamiento con el fin de obtener los mejores resultados para nuestros pacientes. En el 
caso de la rehabilitación protésica el profesional debe ser capaz de ofrecer distintas 
alternativas de tratamiento para que el paciente escoja el más adecuado de acuerdo a 
su situación y capacidades económicas 8, 9. 
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OBJETIVOS 
 ______________________________________________________________________ 
 
Objetivo General:   
El objetivo final, es demostrar que los conocimientos adquiridos tras la finalización del 
grado, nos han permitido llevar a cabo de manera satisfactoria todos los aspectos de 
tratamiento de nuestros dos casos clínicos. De entre estos conocimientos, incluimos la 
anamnesis, el diagnóstico, pronóstico y los diferentes planes de tratamiento que 
proponemos, respaldados con evidencia científica. 
 
  
 Objetivos Específicos:   
 Académicos:  
 Demostrar la capacidad de realizar revisiones bibliográficas de literatura 
científica actualizada de bases de datos, libros o publicaciones en revistas. 
 Demostrar la capacidad de exponer y presentar los casos clínicos de forma 
escrita y en presentación oral, de forma clara y ordenada. 
 
Clínicos: 
 Demostrar los conocimientos para realizar una correcta anamnesis y exploración 
odontológica con las pruebas complementarias pertinentes. 
 Identificar y cumplir los objetivos, expectativas y características de cada 
paciente. 
 Plantear diversos planes de tratamientos basados en la evidencia científica. 
 Ser capaz de conseguir devolver la salud oral, función y estética mediante las 
distintas estrategias que ofrecen los tratamientos multidisciplinares. 
 Conseguir mediante técnicas comunicativas, que los pacientes tratados 
adquieran hábitos de higiene oral y comprendan la importancia de la prevención, 
para el mantenimiento del tratamiento realizado. 
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PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO 1 
 ______________________________________________________________________ 
 
1. ANAMNESIS 
 
1. Filiación: 
 N.H.C.: 4498 
 Sexo: Femenino 
 Edad: 46 años 
 Profesión: Educadora 
 Estado civil: Soltera. 
 Número de hijos: Ninguno. 
 
2. Antecedentes Médicos: Alergia a los fármacos del grupo de los AINEs. 
3. Antecedentes familiares: No refiere 
4. Antecedentes Odontológicos: No refiere complicaciones durante tratamientos 
dentales previos ni durante la administración de anestesia. Refiere y demuestra 
tener buena higiene oral desde que siguió las pautas de higiene oral que le indicaron 
los compañeros al empezar su tratamiento en el Servicio de Prácticas de la 
Universidad de Zaragoza el año pasado. Presenta 3 ausencias: 1.7, 2.6 y 3.6. 
Endodoncias en 1.6, 1.5, 1.4, y 4.6. Obturaciones en 3.7, 3.8, 4.5, 4.7 y 4.8. Tiene 
el 3.5 mesiorrotado y distalizado y 3.7 y 3.8 inclinados hacia mesial. 
Motivo de consulta: Paciente que acude a la clínica universitaria, tras haber sido 
tratada el año anterior por compañeros refiriendo: “Vengo a ponerme unos puentes 
para rellenarme los huecos que tengo y cubrirme las raíces que se ven”. 
 
5. Clasificación del paciente según el Sistema ASA: ASA I. 
 
2. EXPLORACIÓN 
Exploración Extraoral: 
1. Exploración Ganglionar: Se realizó la palpación bimanual y simétrica 
comprobando ambos lados faciales y cervicales, sin encontrar tumoraciones, 
adenopatías o fenómenos de fluctuación10. 
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2. Exploración Músculo-Esquelética: 
a. Exploración de la articulación Temporo-Mandibular: En reposo, apertura 
y cierre y en movimientos excéntricos. No se encontraron chasquidos ni 
ruidos articulares durante los movimientos. La paciente no refiere dolor 
durante la exploración11. 
b. Musculatura: Se realiza mediante palpación bimanual y simétrica. 
Musculatura conserva un tono muscular correcto y ausente de molestias. 
 
3. Piel y mucosas: Ausencia de lesiones periorales. 
 
4. Análisis facial: Análisis estético facial en vista frontal y lateral12, 13.  Análisis de la 
nariz y su relación con la cara según Powell y Humphreys14. 
a. Frontal: Con el paciente de frente, con una posición de la cabeza natural 
y relajada. Me dimos una línea media centrada que pasa por glabela, 
nariz y filtrum. Se toma la línea interpupilar como plano horizontal de 
referencia. Cuanto más centradas y perpendiculares se encuentren, 
mayor será la sensación de armonía. Patrón Mesofacial.  
i. Proporciones faciales: Los tres quintos centrales son ligeramente 
más anchos que los extremos. Los tercios faciales no se 
encuentran proporcionados, el primero se encuentra algo 
disminuido con respecto al resto. La línea bipupilar es paralela a 
la línea intercomisural y perpendicular a la línea media. La línea 
media se encuentra centrada. 
b. Lateral:  
i. Perfil: El ángulo formado por los puntos cefalométricos glabela, 
subnasal y pogonion es de 175º por lo que se trata de un perfil 
recto. 
ii. Línea E: Birretroquelia estando a 5 y 4mm de distancia los labios 
superior e inferior respectivamente.  
iii. Ángulo nasolabial de 112º, aumentado. 
iv. Ángulo mentolabial de 120º, en norma. 
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Exploración intraoral. 
1. Análisis de las Mucosas. No se encontraron patologías ni anomalías. 
 
2. Glándulas Salivales. Se exploran las glándulas salivares mayores mediante 
palpación bimanual, sin hallazgos significativos. 
 
3. Análisis Dental: 
a. Ausencias: 1.7, 2.6, 3.6. 
b. Obturaciones de composite: 2.7. 
c. Obturaciones de amalgama: 3.8, 3.7, 4.6, 4.7. 
d. Abfracciones: 3.5, 3.4, 4.4, 4.5.  
e. Tratamiento de conductos: 1.6, 1.5, 4.5, 4.6. 
f. Coronas en dientes: 1.6, 1.5, 1.4, 4.6. 
 
4. Análisis Oclusal en Máxima Intercuspidación: Resalte y sobremordida normal. 
Las líneas medias dentales no son coincidentes, ya que la inferior se encuentra 
ligeramente desviada a la izquierda15. 
 
5. Análisis Interarcada:  
a. Curva de Spee: Correcta16. 
b. Curva de Wilson: Correcta17. 
c. Interferencias y Prematuridades: No presenta. 
d. Clases Molares y Caninas: Clase I canina derecha e izquierda. Clase 
molar izquierda no valorable por falta del diente 2.6. Clase molar derecha 
I. 
 
6. Análisis Intraarcada: 
a. Forma de la Arcada: Superior e inferior parabólica. 
b. Alineamiento dental: Mesiorrotación y distogresión de 3.5, mesioversión 
de 3.7 y 3.8. 
 
7. Exploración Periodontal: Presenta un biotipo fino. 
a. Ausencia de movilidades. 
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b. Índice de inflamación gingival de Löe y Silness: Valoramos la inflamación 
gingival. 
 
c. Índice de placa de O’Leary: Mediremos el nivel de higiene del paciente. 
  
d. Media de profundidad de sondaje: 2.17mm 
e. Media de nivel de inserción: 2.86mm 
f. Recesiones: Presentes en el periodontograma. 
 
8. Pruebas complementarias: 
a. Registro Fotográfico: Extraorales e Intraorales. 
b. Estudio Radiológico: La ortopantomografía y la serie periapical eran 
necesarias para un mejor diagnóstico del caso. 
 
3. DIAGNÓSTICO 
 Médico: 
Se clasifica a la paciente como ASA I, por lo tanto, se podrán llevar a cabo los 
procedimientos odontológicos pertinentes sin que ello suponga un riesgo para el 
paciente. 
 Periodontal:  
En el examen clínico periodontal se observó que las profundidades de sondaje están 
dentro del margen fisiológico. De acuerdo a los datos obtenidos en el periodontograma 
y en el índice de placa de O’Leary (22%), se considera que la paciente tiene una higiene 
oral aceptable. La presencia de placa se da principalmente a nivel de los incisivos 
inferiores. El índice de sangrado de Lindhe (12%) indica una leve inflamación gingival.
  
Enfermedad periodontal crónica leve generalizada. Periodontitis crónica generalizada 
debido a que afecta a más del 30% de los sitios; leve, debido a que hay bolsas de 3-
4mm y pérdida de nivel de inserción clínico de 2mm como máximo. 
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Dental: 
Abfracciones en 3.5, 3.4, 4.4, 4.5. 
 Protésico: 
Clase Kennedy III en ambas arcadas. 
 
4. PRONÓSTICO 
General:  
1. Porcentaje de sitios de sangrado: 12%. Riesgo bajo. 
2. Prevalencia de bolsas mayores de 4mm: 0. Riesgo bajo 
3. Dientes perdidos de un total de 28: 2. Riesgo bajo 
4. Factores ambientales: No fumadora. Riesgo bajo 
 
Individual: 
Usando los criterios de pronóstico dental individualizado de la Universidad de Berna, los 
clasificaremos según dientes con buen pronóstico, pronóstico cuestionable o imposible, 
siendo los dientes de buen pronóstico aquellos que no se encuentren por motivos 
endodónticos, periodontales o dentales dentro de las otras categorías18. En este caso 
todos los dientes de la paciente tienen un buen pronóstico. 
 
5. PLAN DE TRATAMIENTO. 
 
FASE BÁSICA O HIGIÉNICA 
 Control de la placa bacteriana. 
 Eliminación de la placa y el cálculo mediante tartrectomía supragingival. 
 Motivación e instrucción en técnicas de higiene oral tal como la técnica de Bass. 
 Informar de otros utensilios y métodos de higiene como la seda dental o la importancia del 
cepillado lingual. 
FASE CONSERVADORA 
 Obturación de abfracciones presentes en la arcada inferior (3.5, 3.4, 4.4, 4.5). 
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FASE PROTÉSICA 
ARCADA 
SUPERIOR 
OPCIÓN A  Implante unitario en 2.6. 
OPCIÓN B  Prótesis fija dentosoportada en 2.5-2.7. 
 Recambio de puente en 1.6-1.4. 
 
ARCADA 
INFERIOR 
OPCIÓN A 
(Con 
Ortodoncia) 
OPC. A.1 
(Sin 
implante) 
 Exodoncia de 3.8. 
 Mesialización y distorrotación de 
3.5, enderezar y mesializar 3.7. 
 Recambio de puente en 4.6-4.5. 
OPC A.2 
(Con 
implante) 
 Mesialización y distorrotación de 
3.5, enderezar 3.7 y 3.8. 
 Implante unitario en 3.6. 
 Recambio de puente en 4.6-4.5. 
OPCIÓN B (Sin Ortodoncia)  Prótesis fija dentosoportada de 
3.4-3.5. 
FASE DE MANTENIMIENTO 
 Es importante mantener un seguimiento de los tratamientos realizados en el paciente, 
así como una revisión periódica del estado de salud bucodental del paciente, son la 
consecutiva instrucción y motivación de la higiene. 
 Confección de una férula de descarga para proteger los tratamientos protésicos y 
combatir contra las repercusiones del bruxismo. 
*Las diferentes opciones de tratamiento de ambas arcadas podrán ser combinadas. 
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PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO 2 
 ______________________________________________________________________ 
  
1. ANAMNESIS 
 
1. Filiación: 
 N.H.C.: 4587 
 Sexo: Masculino 
 Edad: 49 
 Profesión: Carpintero 
 Estado civil: Soltero 
 Número de hijos: Ninguno. 
 
2. Antecedentes Médicos: Paciente sordomudo con implante coclear. 
3. Antecedentes familiares: No refiere. 
4. Antecedentes Odontológicos: No refiere complicaciones durante tratamientos 
dentales previos ni durante la administración de anestesia. El paciente muestra tener 
una higiene oral pobre con ausencias en 1.6, 1.5, 1.4, 2.1, 2.4, 2.5, 3.6 y 4.6. 
5. Motivo de consulta: “Vengo a reponerme los dientes que me faltan”. 
6. Clasificación del paciente según el Sistema ASA: ASA II. 
 
2. EXPLORACIÓN 
 Exploración Extraoral: 
1. Exploración Ganglionar: Se realizó la palpación comprobando ambos lados 
faciales y cervicales, sin encontrar tumoraciones, adenopatías o fenómenos de 
fluctuación10.  
2. Exploración Músculo-Esquelética: 
a. Exploración de la articulación Temporo-Mandibular: En reposo, apertura 
y cierre y en movimientos excéntricos. No se encontraron chasquidos ni 
ruidos articulares durante los movimientos. El paciente no refiere dolor 
durante la exploración11.  
b. Musculatura: Se realiza mediante palpación bimanual y simétrica. 
Musculatura con tono muscular conservado y sin molestias. 
10 
 
 
3. Piel y mucosas: Ausencia de lesiones periorales. 
4. Análisis facial: Análisis estético facial en vista frontal y lateral12,13. Análisis de la 
nariz y su relación con la cara según Powell y Humphreys14. 
a. Frontal: Con el paciente de frente y la cabeza en una posición natural y 
relajada, procedemos con las mediciones. Línea media centrada que 
pasa por la glabela, nariz y filtrum. Tomamos línea interpupilar como 
plano horizontal de referencia. Patrón Mesofacial.  
i. Proporciones faciales: El quinto facial izquierdo es más ancho que 
el resto debido a la presencia del implante coclear. El tercio 
inferior es más pequeño que el resto. La línea bipupilar está 
ligeramente inclinada hacia la izquierda, la línea intercomisural es 
correcta. La línea media se encuentra desviada a la izquierda. 
b. Lateral:  
i. Perfil: El ángulo formado por los puntos cefalométricos glabela, 
subnasal y pogonion es de 178º dándonos un perfil recto. 
ii. Línea E: Birretroquelia, con un labio superior distanciado 5mm y 
un labio inferior a 3mm. 
iii. Ángulo nasolabial a 91º, en norma. 
iv. Ángulo mentolabial de 112º, ligeramente disminuido. 
Exploración intraoral. 
9. Análisis de las Mucosas. No se encontraron patologías ni anomalías. 
10. Glándulas Salivales. Se exploran las glándulas salivares mayores mediante 
palpación bimanual, sin hallazgos significativos. 
11. Análisis Dental: 
a. Ausencias: 1.6, 1.5, 1.4, 2.1, 2.4, 2.5, 3.6 y 4.6. 
b. Obturaciones de composite: No presenta. 
c. Obturaciones de amalgama: Restos de una obturación fallida en el 4.5. 
d. Coronas en dientes: 1.3, puente metal cerámica de 2.3 a 2.6. 
12. Análisis Oclusal en Máxima Intercuspidación: No existe ni resalte ni 
sobremordida pues el paciente muerde borde a borde. Las líneas medias 
dentales no son coincidentes, ya que la inferior se encuentra ligeramente 
desviada a la derecha y la superior hacia la izquierda15.  
13. Análisis Interarcada:  
a. Curva de Spee: Plana16.  
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b. Curva de Wilson: Plana17.  
c. Interferencias y Prematuridades: No presenta. 
d. Clases Molares y Caninas: Clase I canina derecha e izquierda. Las clases 
molares no pueden identificarse por falta de primeros molares. 
14. Análisis Intraarcada: 
a. Forma de la Arcada: Superior e inferior hiperbólica. 
15. Exploración Periodontal: Presenta un biotipo grueso. 
a. Movilidades de grado II en: 3.2, 3.1, 4.1, 4.2. 
b. 47% Índice de inflamación gingival de Löe y Silness: Valoramos la 
inflamación gingival. 
 
c. 90% Índice de placa de O’Leary: Mediremos el nivel de higiene del 
paciente. 
 
 
d. Media de profundidad de sondaje: 6.15mm 
e. Media de nivel de inserción: 9.07mm 
f. Presenta recesiones gingivales, ver anexo. 
16. Pruebas complementarias: 
a. Registro Fotográfico: Extraorales e Intraorales. 
b. Estudio Radiológico: La ortopantomografía y la serie periapical eran 
necesarias para un mejor diagnóstico del caso. 
 
3. DIAGNÓSTICO 
Médico: 
Se clasifica al paciente como ASA II, debido a su sordomudez, por lo tanto, se podrán 
llevar a cabo los procedimientos odontológicos pertinentes sin que ello suponga un 
riesgo para el mismo.  
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Periodontal:  
En el examen clínico periodontal se observó que las profundidades de sondaje están 
entre 3-4mm. De acuerdo a los datos obtenidos en el periodontograma y en el índice de 
placa de O’Leary (90%), se considera que la paciente tiene una higiene oral. El índice 
de sangrado de Lindhe (47%) indica una generalizada inflamación gingival.  
Es un caso de enfermedad periodontal crónica severa generalizada. Periodontitis 
crónica generalizada debido a que afecta a más del 30% de los sitios; severa, debido a 
que hay bolsas de hasta 5mm, con pérdida de hueso y nivel clínico de inserción de más 
de 5mm. 
 Dental: 
Caries en 45. Atricción generalizada debido a bruxismo. 
 Endodóntico: 
Pulpitis irreversible en 3.7. 
 Protésico: 
Clase Kennedy III en ambas arcadas. Pérdida de la dimensión vertical. Colapso de 
mordida posterior. 
4. PRONÓSTICO 
General:  
1. Porcentaje de sitios de sangrado: 47%. Riesgo elevado. 
2. Prevalencia de bolsas mayores de 4mm: 23 bolsas. Riesgo elevado. 
3. Dientes perdidos de un total de 28: 8. Riesgo elevado. 
4. Factores ambientales: Fumador de 1 paquete al día. Riesgo elevado. 
El paciente es tiene alto riesgo de periodontal. 
Individual: 
Usando los criterios de pronóstico dental individualizado de la Universidad de Berna, los 
clasificaremos según dientes con buen pronóstico, pronóstico cuestionable o imposible, 
siendo los dientes de buen pronóstico aquellos que no se encuentren por motivos 
endodónticos, periodontales o dentales dentro de las otras categorías18. 
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5. PLAN DE TRATAMIENTO 
 
FASE BÁSICA O HIGIÉNICA 
 Control de la placa bacteriana. 
 Eliminación de la placa y el cálculo mediante tartrectomía supragingival. 
 Ferulización del sector anteroinferior con una barra lingual. 
 Raspado y alisado radicular para eliminación de cálculo subgingival en dientes con 
PS≥4mm. Reevaluación tras 4-6 semanas. 
 Motivación e instrucción en técnicas de higiene oral tal como la técnica de Bass. 
 Informar de otros utensilios y métodos de higiene como la seda dental o la importancia del 
cepillado lingual. 
FASE CONSERVADORA 
 Obturación de composite simple en 4.5. 
 Tratamiento de conductos en 3.7. 
PRONÓSTICO DIENTES JUSTIFICACIÓN 
BUENO 1.7, 1.3, 1.1, 2.2, 2.3, 2.6, 
2.7, 3.4, 3.5, 4.4, 4.5, 4.7. 
No presentan las 
características necesarias 
para encuadrarlos dentro 
de los demás pronósticos. 
CUESTIONABLE 3.7 Caries profunda. 
3.1, 3.2, 4.1, 4.2 Defectos horizontales >2/3 
de la raíz. 
NO MANTENIBLES No presenta Ningún diente presenta las 
características necesarias 
para ser encuadrado 
dentro de este pronóstico. 
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FASE PROTÉSICA 
ARCADA 
SUPERIOR 
OPCIÓN A 
(Con 
implantes) 
 Tracción ortodóntica para la reposición de los 
dientes a su lugar fisiológico, dejar espacio 
para implante en el diente 2.1 y arreglo de la 
mordida borde a borde. 
 Mock-Up y encerado diagnóstico 
 Recambio del puente del segundo cuadrante. 
 Implantes unitarios en 1.6, 1.5 y 2.1, 2.4 y 2.5. 
 Prótesis fija dentosoportada en todos los 
dientes. 
OPCIÓN B 
(Sin implantes) 
 Tracción ortodóntica para reposición de los 
dientes en su lugar fisiológico y arreglo de la 
mordida borde a borde. 
 Mock-Up y encerado diagnóstico. 
 Puentes dentosoportados en: 
o 1.3-1.7. 
o 1.1-2.1. 
o Recambio puente 2.3-2.7. 
OPCIÓN C 
(Sin ortodoncia 
ni aumento de 
la DVO) 
 Puentes dentosoportados. 
ARCADA 
INFERIOR 
OPCIÓN A 
(Con 
Implantes) 
 Tracción ortodóntica para reposición de los 
dientes en su lugar fisiológico y arreglo de la 
mordida borde a borde. 
 Mock-Up y encerado diagnóstico.  
 Implantes unitarios en 4.6 y 3.6. 
 Puentes dentosoportados en el resto de 
dientes. 
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OPCIÓN B 
(Sin implantes) 
 Tracción ortodóntica para reposición de los 
dientes en su lugar fisiológico y arreglo de la 
mordida borde a borde. 
 Mock-Up y encerado diagnóstico. 
 Puentes en todos los dientes. 
OPCIÓN C 
(Exodonciando 
el sector 
anteroinferior) 
 Tracción ortodóntica. 
 Mock-Up y encerado diagnóstico. 
 Implantes unitarios en 4.6 y 3.6. 
 Puente de dichos dientes sobre 2 implantes. 
FASE DE MANTENIMIENTO 
 Es importante mantener un seguimiento de los tratamientos realizados en el paciente, 
así como una revisión periódica del estado de salud bucodental del paciente, son la 
consecutiva instrucción y motivación de la higiene. 
 Confección de una férula de descarga para proteger los tratamientos protésicos y 
combatir contra las repercusiones del bruxismo. 
*Las diferentes opciones de tratamiento de ambas arcadas podrán ser combinadas. 
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DISCUSIÓN 
 ______________________________________________________________________ 
 
PLANIFICACIÓN DE TRATRAMIENTO 
Todo plan de tratamiento se asienta sobre una evaluación profunda del paciente, 
revisando desde su estado general de salud hasta el pronóstico individual de cada 
diente, haciendo una predicción del resultado del tratamiento. El orden de sus pautas 
se rige por la necesidad o urgencia del mismo, donde se prioriza principalmente el dolor 
del paciente. Según Sivakumar A. et all19: 
La fase urgente es aquella en la que se examina de forma exhaustiva la condición 
general con la que acude el paciente a la clínica, elaborando una historia clínica e 
incluyendo todos aquellos tratamientos que solucionen los problemas de dolor, 
sangrado, hinchazón o infección antes de proseguir con el resto del proceso. 
La fase de control se centra en la eliminación de la enfermedad activa y/o factores 
etiológicos para reestablecer la salud dental del paciente. Una vez tratadas las urgencias 
que ocasionan la molestia del paciente, debemos centrarnos en su etiología. Esta fase 
abarca exodoncias, endodoncias, raspados y alisados radiculares, ajuste oclusal y 
obturaciones pertinentes, así como el uso de medidas de control de caries e instrucción 
de higiene oral. Según la Academia Americana de Periodoncia20 el tratamiento de la 
enfermedad periodontal debe iniciar por educar al paciente y entrenarlo en técnicas de 
higiene oral; así mismo se debe buscar el control de factores de riesgo como 
condiciones médicas, tabaquismo, estrés, etc21, haciendo las interconsultas que sean 
necesarias22, 23. La ambientación dental se hace tratando las caries, corrigiendo 
restauraciones defectuosas o sobrecontorneadas. 
La fase de reevaluación constituye el tiempo latente en la que se adopta una actitud 
expectante a la respuesta de los tratamientos realizados en la fase de control. 
En la fase definitiva se sopesa la necesidad de más cuidados y se comienza la fase 
correctiva, donde se incluye la atención quirúrgica endodóntica, periodontal, ortodoncia 
y tratamiento prostodóntico. 
En la fase de mantenimiento, el paciente entra en una dinámica de revisiones periódicas 
cuyo objetivo incluye, la revisión de los tratamientos realizados, prevención de aparición 
de nuevas patologías. Dichas reevaluaciones se planificarán en función del riesgo de 
cada paciente, entre 9-12 meses para aquellos con una salud periodontal estable y 
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ausencia reciente de caries; y 3-4 meses para aquellos con más riesgo de caries y/o 
enfermedad periodontal19. 
Es de vital importancia en todo plan de tratamiento, mantener comunicación positiva con 
los pacientes, lo cual ha demostrado tener un papel relevante en ámbitos relacionados 
con la salud. Una buena comunicación mejora los resultados y la evolución sanitaria del 
paciente, así como su satisfacción y confianza. Una mala comunicación nos lleva a una 
mala relación odontólogo-paciente que desemboca en quejas y un entorno de trabajo 
hostil24, 25, 26. 
Los pacientes tienen entre sus objetivos la búsqueda de un dentista amigable que los 
escuche y con los que pueda establecer lazos de confianza. Esto se consigue con un 
trato cordial y respetuoso, haciendo al paciente partícipe en la toma de decisiones sobre 
su tratamiento y ofreciendo distintas posibilidades del mismo27, 28. 
La motivación del paciente es importante para conseguir que integre todo lo que 
pretendemos enseñarle en sus conductas, y así convertirla en hábito de salud27  
Waylen y colaboradores llevaron a cabo un estudio en 2015 donde realizaron un 
cuestionario del grado de satisfacción de los pacientes tras el tratamiento dental. 
Aunque con resultados positivos, las peores puntuaciones las recibieron las áreas 
asociadas en el anteriormente mencionado punto de hacer que el paciente forme parte 
en la elección del plan de tratamiento y mostrar interés en su opinión. Ante todo, es 
necesario que el dentista se muestre con una actitud comprensiva evitando prejuicios, 
con una comunicación calmada y comprensiva para transmitir ese temperamento al 
paciente29, 30, 31. 
 
MOTIVACIÓN Y TÉCNICAS DE HIGIENE 
El método más extendido para la eliminación de la placa es el cepillado dental. Con el 
avance de la odontología, se han descrito diversas técnicas para la remoción de la placa. 
Entre ellas, encontramos la de Fones, Leonard, Stillman, Charters, Bass y Smith-Bell, 
siendo todas ellas poco eficaces en la limpieza de zonas interproximales. De las 
mencionadas, destaca la de Bass, demostrando una eficacia en la eliminación de placa 
del surco gingival, que aún fue mejorada años más tarde con barridos hacia oclusal, 
recibiendo el nombre de “técnica de Bass modificada”32, 33, 34.  
Aún con la amplia gama de técnicas de cepillado descritas, el 90% de la población se 
cepilla mediante una técnica propia, que coincide, generalmente, con la técnica de 
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Scrub. En un estudio realizado en 2002, se comparó la técnica de Bass modificada con 
las técnicas propias más extendidas. El resultado fue determinante para la técnica de 
Bass modificada, que demostró ser mucho más efectiva que las técnicas de “cepillado 
normal” en superficies linguales y vestibulares35. 
Ante la dificultad de llegar a las zonas interproximales con las técnicas de cepillado 
descritas, se hace necesario la utilización del hilo dental o de cepillos interdentales en 
espacios amplios36. 
Actualmente, tenemos a nuestro alcance otra herramienta de cepillado, el cepillo 
eléctrico, que ha estado sometido a diversos estudios para su comparación con los 
manuales. De entre estos estudios, la Cochcrane Collaboration, publicó en 2014 una 
revisión donde se analizaron 51 estudios publicados entre 1964 y 2011. Concluyeron 
que los cepillos eléctricos eliminan significativamente más placa que los manuales a 
largo y corto plazo37. Estos estudios han sido corroborados por otros más recientes de 
2016, teniendo los mismos resultados38. 
Para el paciente es posible que resulte complicado la localización de la placa, debido a 
que muchas veces no es apreciable a simple vista, por lo que una buena herramienta 
para salvar este problema es el uso de colorantes inocuos reveladores de placa, que 
consisten en soluciones o tabletas masticables que tiñen la placa y permiten identificar 
las áreas en que las que le cepillado es poco eficaz. Esto permite al paciente ser 
consciente de las zonas donde no es capaz de llegar con el cepillo, pudiendo mejorar 
su técnica de higiene y eliminar mayor cantidad de placa, previniendo así su 
acumulación y la consiguiente formación de cálculo39. 
 
DESGASTE DENTAL 
Los pacientes presentan facetas de desgaste muy diversas y de forma generalizada en 
ambas arcadas. 
La etiología del desgaste dental va de la mano con su clasificación, pudiendo ser el 
resultado natural de las fuerzas de masticación mantenidas en el tiempo, como la 
atrición, la abrasión, que se da por fuerzas mecánicas ajenas al espacio bucodental, la 
erosión, producto del ataque de químicos sobre la superficie dental o la abfracción o 
pérdida de tejidos dentarios duros producida por fuerzas de carga biomecánica 
descompensadas e irregulares dentro de las superficies de oclusión40, 41. 
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Aunque es común que resultados como la atrición se den de manera normal en todos 
los pacientes, existen factores que la aumenten, como es el caso del bruxismo, en 
dientes antagonistas a coronas metal-cerámicas o en pérdida de soporte oclusal 
posterior. 
La disminución del número de dientes posteriores, con el consecuente acortamiento del 
arco dental, conlleva al mismo tiempo un aumento de las fuerzas de oclusión en el 
soporte remanente y un mayor número de ciclos masticatorios42.  
En estudios como el de Witter y colaboradores o Sarita y colaboradores se comparan 2 
grupos de estudio de pacientes con pérdida de soporte posterior y pacientes con arcos 
completos, concluyendo respectivamente mayores facetas de desgaste en premolares 
y una mayor frecuencia de dentina expuesta y atrición la descender el número de dientes 
posteriores42, 43. 
En un estudio de Witter y colaboradores, se compararon sujetos con arcos dentales 
completos y acortados, concluyendo una única diferencia de unas mayores facetas de 
desgastes en los premolares de aquellos sujetos que habían perdido parte del soporte 
posterior42. 
Otra causa de este desgaste puede ser el contacto de dientes naturales con coronas 
metal-porcelana en los dientes antagonistas. La estructura clásica de una prótesis fija 
es una base metálica que confiere resistencia a la corona, cubierta por una capa 
cerámica que solventa la parte estética del tratamiento. Sin embargo, aunque sigue 
siendo una buena opción de tratamiento actualmente, recientes estudios han 
demostrado que la cerámica presenta alta abrasividad al compararlas con el esmalte44, 
45, 46. 
A día de hoy existe un abanico más amplio de posibilidades en materiales prostéticos 
como bases de cerámica cubiertas por porcelana o las coronas de zirconio. Éstas 
últimas están respaldadas por la bibliografía científica actual como una opción de 
tratamiento más con prometedores resultados en cuanto a resistencia y estética47, 48, 49. 
Mundhe K y colaboradores realizaron un estudio clínico controlado que comparaba el 
desgaste del esmalte natural al ocluir con coronas de zirconio y metal-cerámica, 
obteniendo un resultado significativamente mejor en las coronas de zirconio siendo 
menos abrasivas47. 
Por lo tanto, es importante el planteamiento del material protésico a la hora de restaurar 
la oclusión de un paciente en lo que concierne a la preservación del esmalte del diente 
antagonista. Hay que tener en cuenta que el tratamiento de la superficie del material es 
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un factor destacable, ya que las superficies pulidas producen un menor desgaste que 
las superficies satinadas49. 
Para finalizar, otra causa que puede dar lugar a los desgastes dentales es el bruxismo. 
 
BRUXISMO 
El bruxismo se define como una actividad repetitiva de los músculos de la mandíbula 
caracterizada por el apretamiento o rechinamiento de los dientes. Una de sus posibles 
clasificaciones reside en el momento de manifestación, diferenciándose entre bruxismo 
diurno y nocturno50. 
El bruxismo es una patología de origen multifactorial y etiología variada que se produce 
por un aumento en la actividad muscular. Hay grupos neuronales motores del tronco 
cerebral que son responsables de este desorden51, 52. 
Actualmente se manejan diferentes hipótesis sobre su etiología y aunque todas ellas 
apuntan al sistema nervioso autónomo, hay aún discusión sobre los distintos 
neuroquímicos que intervienen en el proceso. 
Entre los signos y síntomas que produce se encuentran fatiga y dolor muscular en la 
zona de la cabeza, el cuello, hombros y espalda, dolor al despertar, hipertrofia de los 
músculos maseteros, hiperqueratosis moderada-severa de mejillas/labios/lengua, 
disfunción temporomandibular, desgaste dental avanzado con facetas en posiciones 
excéntricas y fractura de materiales restauradores51, 52. 
A día de hoy no se ha probado que ningún tratamiento sea efectivo contra el bruxismo, 
por lo que el procedimiento actual se basa en el manejo de las posibles secuelas que 
éste pueda provocar.  
Al ser de etiología desconocida, debemos controlar los factores de riesgo (cafeína, 
alcohol, tabaco…), utilizar técnicas de relajación y propiocepción, biofeedback, terapia 
cognitiva-conductual, reducción del estrés, etc.53 
En el ámbito odontológico, sin embargo, el primer paso es establecer una buena 
oclusión para el paciente, sin contactos prematuros, sobrecargas ni interferencias. Una 
vez conseguido esto, se procederá con la confección de una férula de descarga tipo 
Michigan. La férula ayuda a la relajación muscular y a la protección de las superficies 
dentales para evitar las facetas de desgastes en éstas.53  
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Aunque es un buen método de tratamiento que palia las consecuencias del bruxismo, 
su mecanismo de acción está a día de hoy en debate y se desconoce su efectividad 
para el tratamiento integral del bruxismo54, 55, 56 
Hay estudios que, sin confirmar su éxito, obtienen resultados prometedores con mejoras 
de paciente bruxistas a las 2 semanas de la utilización de la férula. 
También es posible un enfoque farmacológico de la patología que atacan el origen del 
bruxismo a nivel neuromuscular, utilizando clonazepam. Sin embargo, todas las terapias 
farmacológicas carecen de estudios a largo plazo57. 
 
 
PRÓTESIS FIJA DENTOSOPORTADA E IMPLANTOSOPORTADA 
Consideramos el edentulismo parcial cuando en una arcada faltan uno o más dientes, 
pero no todos como resultado de caries, enfermedad periodontal o traumatismos. La 
ausencia de estos dientes puede conllevar una gran variedad de consecuencias como 
malposiciones, desgaste dentario, inflamación del ligamento periodontal, reabsorción 
ósea, sobrerupción de dientes antagonistas e incluso trastornos temporomandibulares. 
Un caso de edentulismo parcial mantenido en el tiempo en el tiempo puede tener un 
impacto más general sobre el cuerpo, e incluso puede llegar a afectar de forma 
psicológica por los cambios que es capaz de producir en la dieta o aspecto facial, 
derivando en pérdida de peso, afectación psicológica consecuente, falta de confianza 
con repercusión social y provocando cambios drásticos en el estilo de vida58. 
Por todo esto, es importante solucionar cuanto antes esta situación y evitar los efectos 
a largo plazo, utilizando todas las posibilidades terapéuticas existentes actualmente. 
En cuanto a las opciones de tratamiento fijo, se puede diferenciar entre prótesis 
dentosoportadas, dento-implanto-soportadas, implantosoportadas o coronas unitarias 
implanto-soportadas. En este caso, la principal diferencia entre ambas, es la naturaleza 
de la base sobre la que asentará nuestra corona, pudiendo tratarse de un diente natural 
o un implante. 
Ambas, presentan características propias que con llevan tanto ventajas como 
desventajas. En el caso de usar una base dental, se mantiene la propiocepción del 
mismo y la adaptación de las fuerzas mecánicas gracias al ligamento periodontal. En 
contraposición, el caso de los implantes nos permite planificar la colocación del mismo 
en una posición ideal, con un diseño y mantenimiento adecuados que nos permite 
alcanzar tasas de éxito del 97% al 99% a largo plazo59. 
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Sin embargo, las condiciones que a seguir para decantarse por una opción vienen dadas 
también por factores exteriores a la propia prótesis, como el estado de los tejidos 
circundantes, dientes adyacentes y espacio disponible. Fuera de estos datos entra la 
consideración del paciente y su autoridad de elección de tratamiento, según su propio 
criterio e influenciado por decisiones personales y económicas, siendo siempre suya la 
última elección, aunque previamente informado sobre las ventajas y desventajas de 
todas las opciones terapéuticas60. 
Pjetursson B. y colaboradores realizaron dos revisiones61, 62 donde comparaban la tasa 
de supervivencia de prótesis dentosoportada e implantosoportada a 5 y 10 años, con 
las complicaciones biológicas con conllevaban. En el estudio se realizaban 
comparaciones con y sin cantiléver de prótesis fijas dentosoportadas, 
implantosoportadas, dento-implantosoportadas y coronas unitarias implantosoportadas. 
En el primer escrito61, se determinó una tasa de supervivencia a 5 y 10 años para 
prótesis fijas dentosoportadas sin cantiléver de 93.8 y 89.2% respectivamente, y de 
91.4% y 80.3% en el caso de tener cantiléver. En cuanto a las implantosoportadas la 
tasa de supervivencia a 5 y 10 años sería de 95.2% y 86.7% y en las 
dentoimplantosoportadas, de 95.5% y 77.8%. Para las coronas unitarias 
implantosoportadas 94.5% y 89.4%. 
Es importante notar que el 38.7% de los pacientes portadores de prótesis implanto-
soportadas presentaron complicaciones en los primeros 5 años frente al 15.7% de 
complicaciones en el caso de las dentosoportadas sin cantiléver y 20.6% con cantiléver.  
En las prótesis fijas dentosoportadas de estas complicaciones, destacan las de 
naturaleza biológica como afectación pulpar y caries. 
Los casos de vitalidad pulpar comprometida se presentan en un 6.1% en dientes de 
pilares de prótesis fija dentosoportada sin cantiléver, y de 17.9% con cantiléver tras 5 
años. 
Los casos de caries de dientes pilares a 5 años fue del 4.8% de dientes pilares en 
prótesis fija dentosoportadas sin cantiléver y del 4.7% con cantiléver. Conllevado una 
pérdida dental del 1.6% y 1.5% de los casos, respectivamente. 
Las complicaciones surgidas en los pacientes con prótesis implantosoportadas fueron 
significativamente mayores, destacando la fractura del material de recubrimiento, el 
aflojamiento de los tornillos y la pérdida de retención, siendo a 5 años del 11.9% en 
implantosoportadas, 7.2% dentoimplantosoportadas y 4.5% en coronas unitarias, 
respectivamente. 
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Más específicamente, las complicaciones de aflojamiento de tornillo fueron de 5.6%, 
6.9% y 12.7% y de 5.7%, 7.3% y 5.5% para la pérdida de retención en prótesis implanto-
soportadas, dentoimplanto-soportadas y coronas unitarias para implantes, 
respectivamente. 
A los 5 años de estudio, se perdieron el 3.2% de los dientes pilares frente al 3.4% de los 
pilares sobre implantes.  
Tras la revisión, se puede afirmar que se han de considerar las opciones fijas sin 
cantiléver sobre dientes o prótesis implanto-soportadas y unitarias sobre implantes 
sobre el uso de prótesis dento-soportadas con cantiléver y las que combinan como 
pilares dientes e implantes61. 
En el segundo escrito62, se determinó la tasa de supervivencia a 10 años para los 
mismos tipos de tratamiento. En este caso, el orden de las tasas de fracaso desde más 
bajo a más alto son de coronas implantosoportadas (1.12%), prótesis fijas dento-
soportadas sin cantiléver (1.14%) y prótesis implanto-soportadas (1.43%). 
De nuevo, en este estudio, se resalta el éxito de prótesis fijas dentosoportadas o 
implantosoportadas sobre las dentosoportadas con cantiléver y las dento-
implantosoportadas, con tasas de fracaso de un 2.20% y 2.51% respectivamente. 
La segunda publicación apoya los resultados de la primera, donde se concluye como 
primera opción de tratamiento aquellas que son dentosoportadas o implantosoportadas 
y secundariamente las mixtas y las opciones con cantiléver62. 
En cuanto a las tasas de supervivencia, es necesario el papel fundamental de la higiene, 
tanto en revisiones en clínica, como por parte del paciente en su domicilio. 
Roos-Jansake y colaboradores, examinaron diferentes complicaciones biológicas en 
218 pacientes tratados con implantes. Se estableció una comparativa entre pacientes 
que continuaron con el seguimiento tras 5 años y los que no lo hicieron. Tras 14 años, 
los pacientes que no hicieron el seguimiento, presentaron una mayor prevalencia de 
periimplantitis63. 
 
FULL MOUTH 
La periodontitis es una enfermedad crónica inflamatoria y destructiva caracterizada por 
la formación de bolsas y reabsorción ósea. Su comienzo y progresión es causado por 
interacción multifactoriales, incluyendo la susceptibilidad de huésped, la presencia de 
patógenos periodontales (biofilm, placa subgingival) y el entorno bucodental64. 
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De entre estos factores, los patógenos son considerados la principal causa etiológica65 
Un tratamiento periodontal no quirúrgico basado en el alisado y raspado radicular para 
remover los componentes de la placa subgingival son las bases del manejo de la 
periodontitis. 
La modalidad tradicional del raspado y alisado radicular está basada en la planificación 
de cuadrantes en citas separadas66, 67. 
Sin embargo, no todas las especies bacterianas que habitan la cavidad bucal se 
encuentran en las bolsas periodontales, sino que también podemos encontrarlas en 
nichos orales y en el área orofaríngea, como en la mucosa yugal, amígdalas, lengua y 
saliva68, 69 siendo posible la transmisión desde uno de estos nichos de vuelta al entorno 
subgingival70 y reinfectando las bolsas ya tratadas durante el tiempo de espera del 
tratamiento por cuadrantes. 
En 1995 Quirynen y colaboradores71, 72 propusieron la desinfección de la boca entera en 
una sesión en un protocolo que también incluía el uso de antisépticos. En 2000, 
propusieron el tratamiento conocido como “Full-Mouth”, tratamiento de raspado y 
alisado radicular en menos de 24h y sin el uso de antisépticos. 
Subsecuentemente, un gran grupo de estudios71, 72, 73 de la universidad Católica de 
Leuven, demostraron que el tratamiento Full-Mouth tenía mejores resultados clínicos 
(reducción de la profundidad de sondaje, movilidad y sangrado al sondaje) que los 
tratamientos clásicos por cuadrantes de la periodontitis crónica. 
Además, muchos estudios posteriores74, 75, 76 hicieron las mismas observaciones bajo el 
punto de vista microbiológico. Sin embargo, en estos casos no se mostraron diferencias 
significativas entre las dos modalidades terapéuticas a largo plazo en el tratamiento de 
la periodontitis crónica.77, 78 
Una revisión sistemática79 publicada en 2008, en la cual un meta-análisis confirmó que 
ambas modalidades de tratamiento eran igual de efectivas, sin diferencias significativas. 
La única modesta diferencia entre ambos fue que el método Full-Mouth tenía mejores 
resultados clínicos en profundidad de sondaje, grado de movilidad y sangrado al sondaje 
en bolsas de 5-6mm de dientes unirradiculares que el método clásico. Aunque se 
concluyó que se necesitarían más estudios para llegar a un consenso de las ventajas 
del Full-Mouth sobre el tratamiento por cuadrantes. 
Otra revisión sistemática posterior80 concluyó que no había diferencias clínicas 
relevantes entre ambos tratamientos. 
25 
 
Ambos métodos han demostrado ser efectivos en el tratamiento de la enfermedad 
periodontal, sin embargo, no hay evidencia suficiente para determinar la superioridad de 
uno sobre otro. 
Una revisión sistemática80 publicada en 2008 encontró solo diferencias mínimas 
basadas en la evaluación de los resultados. Tampoco se encontraron diferencias entre 
molestias tras el tratamiento y ninguno de los pacientes refirió rechazo por ninguna de 
las opciones. 
Dadas las mínimas diferencias no concluyentes entre ambas formas de tratamiento, se 
considera que se necesitan más investigaciones y revisiones. Sin embargo, ya que la 
técnica Full-Mouth tiene modestas mejoras con respecto a la técnica por cuadrantes y 
desde un punto de vista más práctico, es más eficiente realizar el tratamiento en una 
misma sesión81. 
 
COLAPSO DE MORDIDA POSTERIOR 
El Síndrome de Colapso de Mordida Posterior es una patología oclusal que está 
caracterizada por procesos como la enfermedad periodontal, caries dental y la alteración 
del arco dentario que cursa con pérdida de soporte posterior con trauma oclusal 
secundario y disminución de la dimensión vertical oclusal.82, 83, 84, 85 
La evolución de esta enfermedad oclusal es consecuente a la pérdida dental, siendo 
según Pupo y colaboradores el primer molar inferior el diente más probable de estar 
ausente. La migración patológica de los dientes y las alteraciones del plano oclusal 
pueden exigir la corrección ortodóntica de los arcos y en casos más extremos el 
concurso de cirugía oral para restaurar el plano oclusal.86, 87, 88 
Los signos más reconocidos de este síndrome son arcos dentales con espacios 
edéntulos, malposiciones que alteran el plano de oclusión, contactos prematuros e 
interferencias que conllevan a falta de coincidencia entre máxima intercuspidación y 
relación céntrica, dientes anterosuperiores e inferiores en abanico, enfermedad 
periodontal, trauma oclusal, pérdida de la dimensión vertical de oclusión por falta de 
apoyo posterior y patología articular.87, 88 
La presencia de espacios edéntulos no rehabilitados conlleva cambios en la posición de 
los dientes adyacentes y de sus antagonistas, dando lugar a vestibuloversiones, 
extrusiones y/o crecimiento alveolar segmentario de los dientes superiores antagonistas 
al espacio edéntulo. Esto altera la forma de los arcos y el plano oclusal creando 
contactos interoclusales inadecuados. De esta manera, los planos de oclusión, como 
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las curvas de Spee y Wilson no cumplen la función protectora que normalmente evita 
interferencias en los movimientos excursivos.89, 90 
En el caso de una oclusión ideal, el sector posterior protege al anterior de las fuerzas 
que los llevan a la vestibularización, y los anteriores desarticulan a los posteriores 
siguiendo un movimiento que tiende a protegerlos de fuerzas potencialmente 
patógenas. Cuando este sistema se ve comprometido, la protección recíproca fracasa.91 
Cuando nos hallamos en una situación de ausencias y malposiciones dentarias que dan 
pie a prematuridades, se da un mecanismo de compensación mandibular que produce 
un deslizamiento desde relación céntrica hasta máxima intercuspidación. Este proceso 
da lugar a facetas de desgaste y trauma oclusal secundario en los dientes posteriores 
malposicionados y como consecuencia, en los anteriores. Todo esto, sumado a la lesión 
inflamatoria crónica asociada a placa, comienza a ser un factor destructivo para el 
periodonto, conocido como “Periodontitis Oclusal”.92, 93, 94 
Los espacios edéntulos y la pérdida de inserción de los dientes remanentes, generan 
una inestabilidad oclusal que tiende a una migración patológica. Esto, produce una 
desarmonía de la relación de los rebordes marginales, alterando las superficies de 
contacto y conformando una angulación de la cresta ósea que aumenta la dificultad de 
llevar una buena higiene oral.95 
La migración patológica anterosuperior tiende a la vestíbuloversión y extrusión, 
produciendo diastemas y perdiendo la guía anterior, con su consecuente función 
protectora. Esta situación sumada a la pérdida del espacio interoclusal posterior y el 
sobrepaso oclusal vertical, da lugar a disminución de la dimensión vertical de oclusión. 
96 
Esta pérdida de la dimensión vertical conlleva la disminución del tercio facial inferior, 
donde evidenciaremos signos como comisuras bajas con tendencia a queilitis angular o 
surcos faciales marcados. Además, esta pérdida puede originar problemas articulares 
y/o musculares.97, 98 
Este síndrome manifiesta una conjugación entre consecuencias generadas por trauma 
e inflamación, donde la placa bacteriana juega un papel importante en el 
desencadenamiento de la enfermedad periodontal, siendo puntos clave para dar lugar 
a un tratamiento multidisciplinar.  
Una buena planificación del tratamiento por fases, permite la restauración de este 
síndrome, tomando diferentes alternativas protésicas tanto removibles como fijas con o 
sin implantes para el éxito integral a largo plazo. Como medidas prioritarias contra este 
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desorden destacan el control del proceso inflamatorio y la estabilización periodontal, con 
el fin de proceder con el tratamiento integral del paciente. 
 
Fase correctiva inicial 
En la mayoría de los casos de este síndrome es necesario recurrir a un tratamiento 
interdisciplinar para poder rehabilitar al paciente debido a la gran cantidad de 
malposiciones y alteraciones del plano oclusal que suelen presentar. La presencia de 
alteraciones tales como, el crecimiento alveolar segmentario, puede requerir una 
corrección quirúrgica por medio de osteotomía subapical segmentaria, en la cual se 
reposicione el segmento descendido; indicada en casos donde el manejo protésico y 
periodontal no sea suficiente para corregir la alteración del plano oclusal.97, 99, 100 
 Castaño A. y colaboradores101 defienden que el tratamiento ortodóntico puede resultar 
de gran ayuda para la restauración periodontal del paciente. Esto, puede ayudarnos a 
evitar realizar cirugías periodontales por medio de la creación de una cresta alveolar 
fisiológica por movimientos ortodónticos. Sin embargo, es recomendable que el número 
de movimientos dentales sea reducido para evitar así un trauma adicional no controlado 
sobre un periodonto que está disminuido. En un estudio de Nokhbeshsaim M.102 (38) y 
colaboradores, se investigaron las fuerzas biomecánicas que modulan las respuestas 
de las células del ligamento periodontal frente a la inflamación. Concluyeron que las 
fuerzas de las cargas oclusales y ortodónticas pueden contribuir a la pérdida ósea en 
pacientes con enfermedad periodontal.103 
Tras un tratamiento ortodóntico, se inicia el planteamiento de la rehabilitación definitiva 
que comenzará a través de un encerado diagnóstico sobre unos modelos de estudio en 
articulador para hacer una predicción sobre el resultado que podemos obtener con las 
restauraciones finales y la confección de provisionales.104, 100 
Se procede a la colocación de coronas provisionales en el sector posterior para devolver 
el soporte y nivelar y estabilizar el plano oclusal. Antes de realizar este paso, se debe 
considerar la gravedad del mismo para elegir la opción correcta de tratamiento. Si se 
trata de una extrusión de dientes aislados se puede considerar la nivelación con coronas 
completas o incrustaciones tipo Onlay, mientras que si se trata de un caso segmentario 
se puede recurrir a preparaciones de puentes dentosportados. Sin embargo, ante casos 
de pérdida de la dimensión vertical por desgaste coronario debido a trauma oclusal 
secundario, las coronas clínicas pueden quedar cortas, siendo necesario una cirugía de 
alargamiento coronario.100 
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En estos casos, destaca la función de las prótesis provisionales. Éstas, deben cumplir 
contactos céntricos localizados y dirigidos a lo largo del eje del diente, contactos 
excéntricos como guía anterior distribuida sobre múltiples dientes y guía canina o 
función de grupo, dos tipos de ángulo de contacto dental: en dientes anteriores en sus 
caras palatinas para dar la angulación del movimiento de la guía anterior, y en el ángulo 
de las cúspides en los dientes posteriores debemos disminuir las fuerzas tangenciales 
de cierre ya que a tablas oclusales más planas presentan mayor posibilidad de áreas de 
contacto mayores y fuerzas menos verticales, posición de máxima intercuspidación sin 
deslizamientos y dimensión vertical oclusal adecuada para crear una forma y función 
óptimas.105, 100, 406, 107 
Tras la fase inicial, deberemos realizar una reevaluación del estado periodontal, dental, 
oclusal, articular y muscular para comprobar que las restauraciones provisionales están 
cumpliendo con los objetivos con vistas a la restauración definitiva. 
 
 Fase correctiva final. 
Se realiza a partir de la confección de las prótesis definitivas, así como de su 
cementación y colocación. Se debe respetar la dimensión vertical establecida. La 
elección de los pilares de las prótesis está en relación con el pronóstico estimado 
individualmente para cada uno de ellos y en función del tipo de restauración final 
elegida.108 
Por esto, se debe comprender el alto grado de complejidad que implica un diagnóstico 
integral y su necesidad al intentar realizar un plan de tratamiento adecuado, tomando 
como referencia el análisis realizado de estado dentario inicial con que se cuenta en el 
paciente, para poder guiarlo en un proceso que pase por las etapas de preparación 
previa de la boca en las que intervienen sistemáticamente la endodoncia, la cirugía, la 
periodoncia y ortodoncia, entre otras especialidades; y así, poder construir un esquema 
oclusal óptimo, que se va a relacionar en forma directa con la adecuada evaluación de 
los dientes pilares, quienes a la final son los que van a soportar las fuerzas propias de 
la oclusión y de los elementos protésicos.91 
El diseño de las prótesis debe estar adaptado a los dientes pilares, para que sean 
capaces de adaptarse a las fuerzas funcionales a través de una guía dentaria excéntrica. 
La estabilidad interarcada debe sustentarse con un contacto sutil, simultáneo y 
equivalentes de las cúspides de soporte en las fosas o rebordes marginales 
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antagonistas. En el caso en el que se necesite de un pilar adicional para evitar 
movimientos indeseados se puede recurrir a la ferulización.91, 92, 109. 
Otra opción de tratamiento es la colocación de implantes con motivo de la estabilidad 
permanente del soporte posterior en la oclusión, evitando la sobrecarga de los dientes 
pilares de prótesis fija o removible. Sin embargo, es necesario tener en cuenta la 
predictibilidad biológica, biomecánica y estética de este tratamiento110 
En una situación en la que el paciente ha demostrado un bajo compromiso con su salud 
bucodental, se debe evaluar el riesgo costo-beneficio al rehabilitarlo.83, 84 
El avance del síndrome de colapso de mordida posterior está en estrecha relación con 
la evolución de la enfermedad periodontal por lo que es prioritario controlar los factores 
de riesgo tales como el tabaquismo para evitar la aparición de periimplantitis111. 
En un estudio retrospectivo a 10 años, Karoussis y colaboradores112 y Roccuzzo y 
colaboradores113 evaluaron el pronóstico a largo plazo de implantes en pacientes con y 
sin historia de periodontitis crónica, concluyendo que la supervivencia de tratamiento 
con implantes tenía una menor tasa de éxito y al mismo tiempo la aparición de 
complicaciones en estos pacientes era mayor. 
Roccuzzo y colaboradores114, realizó otro estudio en el que mostró que no había 
diferencias significativas en la supervivencia de implantes entre pacientes con historia 
de periodontitis crónica, con pacientes periodontalmente sanos. Sin embargo, los 
pacientes que habían sufrido periodontitis mostraban una mayor profundidad de sondaje 
y pérdida ósea. 
La pérdida dental como consecuencia de una enfermedad periodontal deja como 
secuela un reborde alveolar con un volumen óseo deficiente tanto en altura como en 
volumen. Esto hace que en algunos casos sea recomendable la utilización de implantes 
cortos o técnicas de regeneración ósea, adquiriendo mayor importancia la confección 
de buenos contactos oclusales, evitando sobrecargas que puedan dar lugar al fracaso 
biomecánico de los implantes115, 116. 
Además del factor estético en restauraciones anteriores, también es importante la 
realización de una buena superficie de contacto como coadyuvante al sellado 
interproximal junto con la papila, que ayudará al mantenimiento periodontal, evitando las 
zonas de acumulo de placa.94, 108, 117. 
Al ser restauraciones extensas, es aconsejable la colocación de una férula de descarga 
en estos pacientes tras la finalización del tratamiento88, 91, 118. 
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En el cuadro de desarrollo de esta patología, será necesario establecer revisiones 
postratamiento en la que valoraremos la situación periodontal119, 95, 120, la erradicación 
de los hábitos oclusales y factores añadidos que puedan comprometer el éxito del 
tratamiento121, 122. 
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CONCLUSIÓN 
 ______________________________________________________________________ 
 Establecer un buen diagnóstico es la base de todo tratamiento, para lo cual es 
necesario realizar un estudio exhaustivo del paciente, así como las pruebas 
complementarias pertinentes. 
 En la búsqueda de la salud, estética y función, es necesario un abordaje 
multidisciplinar del caso para poder ofrecer todas las opciones de tratamiento 
disponibles, basándonos siempre en la bibliografía científica existente y que mejor 
se adapten a la situación del paciente. 
 Es necesario hacer partícipe al paciente tanto de la elección de tratamiento como 
del mantenimiento del mismo, mediante una instrucción y motivación de la higiene 
oral. 
 La fase final de mantenimiento resulta fundamental para lograr un éxito a largo plazo 
en los tratamientos realizados.   
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